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3.1%、白血病は 1.4%、多発性骨髄腫は 0.9%である（図 1）。一方、2016 年にお
けるがんによる死亡数は 37.4 万人であり、その内、悪性リンパ腫は 3.1%、白血
病は 2.2%、多発性骨髄腫は 1.1%である（図 2）(1-3)。  
造血器悪性腫瘍は、若年で発症することがしばしばあるが (図 3) 、化学療法
や放射線療法に対して高感受性であるため治癒が望める場合が多いことから、

















































































量が最大耐量（maximum tolerated dose : MTD）であり、減量や投与中止の原因と









































防投与の有用性を検討した。また第 2 章においては PZ の適用方法を改善するた































図 4 に示すように化学療法による口内炎は、第 1 段階：開始期、第 2 段階：
初期ダメージ期、第 3 段階：シグナル増幅期、第 4 段階：潰瘍形成期、第 5 段
階：回復期の 5 段階に分けられている(26, 27)。 
 
 













いる(30, 31) 。 
 







ブスルファン  83% 
メルファラン  81% 
シクロホスファミド  63% 
フッ化ピリミジン 
カペシタビン（内服）  23% 
TS-1 （内服）  17%  












（Multinational Association for Supportive Care in Cancer : MASCC）および国際口
































2008 年 2 月から 2013 年 3 月までの間に岐阜大学医学部附属病院で造血幹細
胞移植前の大量化学療法および放射線療法が施行された 15 歳以上の患者 36 名
を対象とした。 








2.2 PZ-AG 懸濁液の調製方法および服用方法 
PZ-AG 懸濁液 は、PZ 顆粒 0.5g（プロマック顆粒 15% ® 、ゼリア新薬）と
AG 内用液（アルロイド G 内用液 5％® 、カイゲンファーマ）20ml を混合して
懸濁液とした。作製した懸濁液は 1 回 5mL を 1 日 4 回、1 分間口腔内に含ませ





主要評価項目は、抗がん剤投与後 35 日間において発現した最大 Grade の口
内炎とした。口内炎は有害事象共通用語基準（Common Terminology Criteria 














2.5  統計解析 
データ解析は Statistical Package for Social Science (SPSS) Version22（日本
IBM、東京）を用いて行い、パラメトリック検定については、t-test により実施
し、ノンパラメトリック検定は、Mann-Whitney U-test、Fisher’s exact probability test
および Chi-square test により実施した。P 値が 0.05 未満を統計学的有意差ありと
した。 
 






患者背景を表 2 に示す。総タンパク量は PZ-AG 懸濁液群で有意に低値であっ
た（6.1 ±0.7 versus 6.6 ±0.6 g/dL, P=0.028）。また、化学療法レジメン内容も
両群間に有意差があり、PZ-AG 群ではシクロホスファミド（CPA）/シタラビン
（Ara-C）の 2 剤療法あるいはそれに/フルダラビン（Flu）を加えた 3 剤併用療
14 
 








表 2 患者背景 
  対照群 PZ-AG 懸濁液 p-value 
患者数 11 25 
 性別 (男 / 女) 7/4 15/10 0.869a 
年齢 (範囲) 49 (15 - 66) 53 (20 - 64) 0.709b 
臨床検査値 
    総タンパク (g/dL) 6.6 ±0.6 6.1 ±0.7 0.028c 
 血清アルブミン (g/dL) 4.0 ±0.4 3.8 ±0.6 0.365c 
 AST (U/l) 24 ±11 23 ±9  0.829c 
 ALT (U/l) 29 ±25 30 ±19 0.934c 
 血清クレアチニン (mg/dL) 0.64 ±0.15 0.66 ±0.25 0.770c 
 総ビリルビン (mg/dL) 0.8 ±0.5 0.6 ±0.3 0.106c 
 WBC ( /mL) 2472 ±1458 2753 ±1703 0.659b 
 PLT  (×10*6/dL)  9.4 ±8.4 9.6 ±7.9 0.949c 
病名    
  急性骨髄性白血病 5 8 0.207a 
  急性リンパ性白血病 2 3  
  慢性骨髄性白血病 0 1  
  多発性骨髄腫 4 7  
  悪性リンパ腫 0 6  移植の種類 
   
  allo-PBSCT 4 1 0.183a 
  UCBT 6 14  
  UBMT 2 9  移植前処置レジメン 
   CPA 1 2 <0.001a 
CPA+Ara-C 5 7  CPA+Ara-C+FLU 0 15  
CPA+BUS 1 0  
FLU+Ara-C 1 0  
FLU+BUS 2 0  
BUS+L-PAM 1 0  
VP-16+Ara-C 0 1  平均 （第 3-第 1 四分位値） TBI (Gy) 8.2 (3-12) 6.3 (0-12) 0.446b 
平均±S.D. 
略：Allo-PBSCT: 同種末梢血幹細胞移植, UCBT: 臍帯血移植, UBMT: 骨髄移植, Ara-C: シタ
ラビン, CPA : シクロホスファミド, FLU:  フルダラビン, VP-16: エトポシド, BUS: ブスルファン, 
L-PAM:メルファラン, TBI:全身放射線照射 
aChi-square test, bMann–Whitney U-test, ct-test. 
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3.2 PZ-AG 懸濁液による口内炎の発現予防効果 
対照群においては Grade2 以上の口内炎が 82％の患者に発現していたのに対
して、PZ-AG 懸濁液群では 20％と有意な発現率の低下が認められた（図 5）。
特に、Grade3 以上の口内炎については対照群では 42％の患者に発現していた
のに対して、PZ- AG 懸濁液群においては Grade3 以上の口内炎の発現は全く見




図 5 造血幹細胞移植前の大量化学放射線療法を受けた患者における PZ-AG 懸
濁液群と対照群での口内炎の発現頻度（A）と口内炎の程度（B）の比較 
a
 Fisher's exact probability test、b Mann-Whitney U-test 
 
さらに、図 6 に示したように、口内炎の発現に伴う Grade2 以上（中等度か






































 対照群 (N=11) 












3.3 その他の有害事象発現に及ぼす PZ-AG 懸濁液の影響 
その他の有害事象の発現率について対照群とPZ-AG懸濁液群間で比較した結
果、表 2 に示したように、倦怠感は PZ-AG 懸濁液群において有意に高かったが










表 3.  非血液学的有害事象の発現率    
    n (%)   
  対照群 PZ-AG 懸濁液群 Ｐ値 
皮疹 2 (18%) 4 (16%) 0.746 
掻痒 4 (36%) 3 (12%) 0.213 
紅斑 3 (27%) 8 (32%) 0.913 
肛門痛 2 (18%) 3 (12%) 0.976 
しびれ 3 (27%) 4 (16%) 0.741 
倦怠感 7 (63%) 24 (96%) 0.039 
悪心 9 (81%) 19 (76%) 0.784 
嘔吐 4 (36%) 7 (28%) 0.913 




















































3.4 造血幹細胞移植の予後に及ぼす PZ-AG 懸濁液の影響 
PZ-AG が化学療法の効果に影響を及ぼすか否かについて検討する目的で、移
植細胞の生着について比較した結果、生着するまでの期間は対照群で 19.5 日、
PZ-AG 懸濁液群で 20.5 日であり両群間で有意差はなかった（表 4）。さらに、
生着率は対照群で 72.7%、PZ-AG 懸濁液群では 96.0%であり、PZ-AG 懸濁液群
においてむしろ高い生着率を示す傾向が見られた（P=0.077）。一方、2 年後に
おける全生存率は、対照群で 36%、PZ-AG 懸濁液群では 57%、無再発率は、対
照群で 45%、PZ-AG 懸濁液群では 50%であり、有意差はなかったが、ともに
PZ-AG 懸濁液群において高い傾向が見られた。 
 
表 4  造血幹細胞移植の予後に及ぼす PZ-AG 懸濁液の影響 
 
Control PZ-AG Ｐ値 
生着までの期間 (日数)a 19.5 (14.5-22.0) 20.5 (17.5-24.0) 0.38 
生着率  72.7% (8/11) 96.0% (24/25) 0.077 
生存率・無再発率（2 年）    全生存率 36% (4/11) 57% (8/14) 0.529 





















ったことや抗がん剤レジメン内容が対照群では CPA+Ara-C の 2 剤併用療法が最






























ランダム化比較試験でいくつか報告されている(39, 40, 41)、Spielberger らは
paliferminの使用により、Grade 4の口内炎の発現が低下すること(20% v.s. 62%)、
患者の口腔内および喉の違和感の訴えが減少したり鎮痛剤の使用量が低下する
こと(212 mg v.s. 535 mg)、さらに、経口摂取不能による中心静脈栄養の実施率が











には例を見ない。PZ や AG はそれぞれ単独ではこれまでに豊富な使用実績があ
り、安全性については極めて高いことが証明されている。加えて安価であり














第 2 章 口内炎予防薬としての PZ-AG トローチの開発と臨床評価 
 































表 5  PZ-AG トローチ 1 錠あたりの成分 
ポラプレジンク 18.75 mg  
アルギン酸ナトリウム 0.05 g  
ステアリン酸マグネシウム 0.005 g  
アセスルファム 0.0015 g  
アスパルテーム 0.0015 g  
マンニトール 0.33 g  
セルロース 0.4 g  
コーンスターチ 0.05 g  






2.2 PZ-AG トローチの調製 
PZ-AG トローチの組成を表１に示す。トローチ剤 1 錠中のポラプレジンク含
有量の理論値は、PZ-AG 懸濁液の 1 回使用分に相当する 18.75mg とした。秤量
したこれらの原料を混合後、単発打錠機（タブオール® N-30E: 岡田精工）を用
いて打錠圧 15kN で直接打錠法により打錠し、トローチ剤を作製した。作製した

















2.3 PZ-AG トローチおよび懸濁液の使用方法 
PZ-AG トローチは造血幹細胞移植前の大量化学療法において、治療開始時か
ら移植後 1 ヶ月までの期間に 1 日 4 回、連日使用した。なお、トローチは噛み
砕かないよう注意を行った。 
PZ-AG 懸濁液については前章と同様に 1 日 4 回、口腔内に 1 分間含んだ後に内
服した。 
 
2.4 トローチ中に含有する PZ の定量法 
トローチ中の PZ 含量の定量は HPLC-UV 法を用いて行った。すなわち、ト
ローチの重量を精密に測定した後に細かく粉砕し、粉砕試料 500 ㎎を精密に秤
量した後、0.1M 塩酸 10mL に加えて懸濁した。その後、2000× ℊで 5 分間遠
心分離した後、上清を 0.2μm のフィルターを用いて濾過し、その 10μL を
HPLC に注入することにより定量した。HPLC システムは、分離カラム




した。つまり、A:B 比を 90:10 として 2 分間送液した後、2 分間かけて 50:50
28 
 
とし、2 分保持した。その後 1 分間かけて 90:10 まで戻し、これを 3 分間保持し
た。PZ は 210nm における吸光度を測定することにより定量した。 
 
2.5 トローチの製剤学的評価 
第 16 改正日本薬局方に従い、作製したトローチ 10 錠を用いて含量均一性試
験を実施し、下式（1）に示した判定値 AV が 15%以下を許容とした。 
AV=|M – X| + kS ---------------------------------------------------（1） 
M: 基準値 (101.5%)、X: 表示量に対する%で表した個々の含量の平均値、k: 判
定係数 (=2.4)、S: 標準偏差 
 
2.6 安定性試験 
PZ-AG トローチを標準条件（温度 25℃、相対湿度 50-60%）もしくは加速条
件（温度 40℃、相対湿度 75%）でそれぞれ保存した後に、HPLC-UV 法にて
PZ の含有量を測定した。 
 
2.7 PZ-AG トローチの臨床的有効性の評価 
調査対象は造血幹細胞移植前の大量化学放射線療法が実施された患者とし、
PZ-AG トローチを導入した 2015 年 1 月から 2015 年 12 月までの期間の入院患
者 16 名（PZ-AG トローチ群）PZ-AG 懸濁液が導入された 2013 年 1 月から 2014




も行われなかった入院患者 19 名（対照群）の 3 群の患者データを電子カルテよ
り抽出し、後方視的に調査した。主要評価項目は Grade 2 以上の口内炎の発現
率とし、副次評価項目は、口内炎 Grade、抗炎症薬と局所麻酔薬を含めた非オ
ピオイド鎮痛薬およびオピオイド鎮痛薬の使用量とした。口内炎の重症度は























































患者数 （男 / 女) 19 (13/6) 31 (24/7) 16 (10/6) 0.755 a
年齢 (中央値, range) 49.2 (26-73) 54.5 (19-73) 55.8 (22-70) 0.370 b
血清アルブミン (g / dL) 3.9 ± 0.5 3.7 ± 0.5 3.9 ± 0.4 0.370 c
AST (U / L) 30.8 ± 28.6 28.3 ± 26.4 23.1 ± 9.5 0.643 c
ALT (U / L) 25.8 ± 15.5 31.6 ± 32.8 23.6 ± 18.3 0.543 c
血清クレアチニン (mg / dL) 0.87 ± 0.77 0.72 ± 0.19 0.62 ± 0.14 0.235 c
WBC (/ mm3) 5534 ± 5010 4162 ± 2928 4389 ± 3030 0.734 c
HGB (g/dL) 10.5 ± 2.3 10.1 ± 2.0 10.8 ± 2.4 0.549 c
PLT (/ mm3) 15.4 ± 7.1 17.1 ± 14.4 20.4 ± 14.9 0.515 c
病名 (%) 0.487 a
   急性骨髄性白血病 1 (5.3) 10 (32.3) 5 (31.3)
   急性リンパ性白血病 8 (42.1) 1 (3.2) 3 (18.8)
   急性前骨髄性白血病 0 1 (3.2) 0
   骨髄異形成症候群 1 (5.3) 2 (6.4) 0
   NK/T細胞性リンパ腫 7 (22.6) 2 (12.5)
   びまん性大細胞型B細胞性リンパ腫 5 (26.3) 8 (25.8) 5 (31.3)
   マントルリンパ腫 1 (5.3) 0 1 (6.3)
   濾胞性リンパ腫 0 1 (3.2) 0
   ホジキンリンパ腫 1 (5.3) 1 (3.2) 0
化学療法レジメン (%) 0.730 a
  Ara-C大量が含まれたレジメン 7 (38.9) 16 (51.6) 10 (62.5)
  MTX大量が含まれたレジメン 11 (61.1) 15 (35.5) 6 (25.0)












3.4  PZ-AG トローチによる口内炎予防効果 


















図 9.  予防投与なし、ポラプレジンク懸濁液群、ポラプレジンクトローチ群）
での口内炎の発現率および鎮痛薬使用率の比較．†P<0.01 versus 予防投与なし
（Kruscal-Wallis test, followed by Dunn’s test）, *P<0.01 versus 予防投与なし
（Kruscal-Wallis test, followed by Scheffe’s test）． 
 









PZ-AG トローチ (N=16) 




























トローチ群 P -value 
 皮疹 6 (31.6) 13 (41.9) 4 (25.0) 0.109
  掻痒 6 (31.6) 8 (25.8) 3 (18.7) 0.875
  紅斑 6 (31.6) 11 (35.5) 6 (37.5) 0.991
  悪心 (grade> 2) 6 (31.6) 12 (38.7) 13 (81.3) 0.493
  嘔吐 6 (31.6) 3 (9.7) 2 (12.6) 0.257
  発熱性好中球減少症 18 (94.7) 25 (80.6) 13 (81.3) 0.624




















































悪性リンパ腫は、リンパ系細胞（B 細胞、T 細胞、NK 細胞）に由来する悪
性腫瘍の総称であり、腫瘍細胞中に Reed Sternberg (RS) 細胞を認めるホジキ
ンリンパ腫 ( Hodgkin’s lymphoma : HL )とRS細胞を認めない非ホジキンリン





NHL は、日本人における悪性リンパ腫全体の約 9 割を占める (4, 5)。さら
に、NHL は B 細胞性リンパ腫と T/NK 細胞性リンパ腫に大別され、それぞれが
低悪性度のものから高悪性度のものまで多岐にわたる (表 8)。この中で最も患
者数が多いのは、びまん性大細胞型 B 細胞リンパ腫 (diffuse large B-cell 







NHL の標準的なレジメンは、CHOP 療法 (CPA + DXR + VCR + PSL )で
ある(11)。さらに、リツキシマブは、CD20 陽性 B 細胞非ホジキンリンパ腫に適
応を有し R-CHOP 療法として用いられ、進行期 DLBCL の患者に対して CHOP
療法と比較し奏効率や生存率が優れていることが報告されている(11, 54)。また、
心疾患を有する患者に対しては、(R)-CHOP 療法から心毒性を有する DXR を除
いたり、比較的心毒性の少ないピラルビシンに変更した (R)-CVP (CPA +VCR 
+PSL ) や (R)-THP-COP (CPA +ピラルビシン+VCR +PSL) が用いられるな
ど、NHL の種類や重症度あるいは患者背景、等により CHOP 類似療法の中か





















施行された 86 名の DLBCL 患者を対象とした後方視的研究において、VCR は、
CPA や DXR よりも相対用量強度 (Relative Dose Intensity : RDI) の平均値が
低く ( VCR: 78.4%, CPA: 80.0%, ADR: 81.7%)、さらに、 VCR の平均 RDI を
85%以上に維持した患者は、維持できなかった患者と比較して 2 年生存率が有































データ解析は、SPSS ver. 22 (SPSS, Chicago, IL, USA)を使用し、パラメト
リック検定にはt-test を使用し、ノンパラメトリック検定にはMann–Whitney 
U test および chi-square test を使用した。また、ノンパラメトリック多重比


















DLBCLが半数を占め最も多く (N = 105，49.8%)、次いで濾胞性リンパ腫 (N = 
42，19.9%) が多かった。一方、治療レジメンは、R-CHOP療法が最も多く (N = 
128，60.7%)、次いで CHOP療法 (N = 32，15.2%)、 R-THP-COP療法 (N = 30，
14.2%)、R-CVP療法 (N = 12，5.7%)、THP-COP療法 (N = 8，3.8%)、CVP療





内訳としては、酸化マグネシウム (N = 76，88.4%) が最も多く、次いで、セン
 
性別 (男 / 女) 113 / 98
年齢　(range) 62.50 (16 - 86)
身長　(cm) 159.8 ± 9.7
体重　(kg) 55.8 ± 11.2
体表面積 (㎡) 1.51 ± 0.18
VCR 用量 (mg) 1.8 ± 0.8
制酸剤の使用 n (%) 209 (99.1)
アゾール系薬剤の使用, n (%) 193 (91.5)
緩下剤の予防投与, n (%) 86 (40.8)
   びまん性大細胞型B細胞性リンパ腫 105 (49.8)
   濾胞性リンパ腫 42 (19.9)
   MALT リンパ腫 15 (7.1)
   末梢性T 細胞リンパ腫 11 (5.2)
   リンパ形質細胞性リンパ腫 5 (2.4)
   成人T 細胞白血病/ リンパ腫 5 (2.4)
   未分化大細胞リンパ腫 3 (1.4)
   血管免疫芽球性T 細胞リンパ腫 3 (1.4)
   骨髄線維症 4 (1.9)
  　マントルリンパ腫 2 (0.9)
   その他 16 (7.7)
化学療法レジメン, n (%)
   R-CHOP 128 (60.7)
   CHOP 32 (15.2)
   R-THP-COP 30 (14.2)
   THP-COP 8 (3.8)
   R-CVP 12 (5.7)
   CVP 1 (0.5)
表2　患者背景表 9. 患者背景 
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ノサイド (N = 3，3.5%)、ピコスルファートと酸化マグネシウムの併用 (N = 3，
3.5%)、ピコスルファート単剤 (N = 2，2.3%)、センノサイドと酸化マグネシウ




























+ ピコスルファート 1.2% (1/86)
( A ) ( B ) 
図 10 CHOPまたはCHOP類似療法を投与されたNHL患者における緩下剤予防







較して有意な差は認められなかった (30.2% vs 37.6%, P= 0.269) (図11A)。一方、
酸化マグネシウムの用量別に便秘発現率を検討した結果、酸化マグネシウムの1











た (表10)。その結果、酸化マグネシウムの投与量 (1,155 ± 338 mg/日 vs 1,387 
± 575 mg/日，P= 0.028 ) および酸化マグネシウムの用量が2,000 mg/日以上投
























































性別 (男 / 女) 36 / 37 77 / 61 0.369a
年齢　(range) 64.5 (16 - 86) 60.7 (19 - 84) 0.066b
身長　(cm) 159.0 ± 9.1 160.2 ± 10.1 0.973c
体重　(kg) 55.2 ± 11.6 56.2 ± 11.1 0.561c
体表面積 (㎡) 1.50 ± 0.18 1.51 ± 0.18 0.578c
AST (IU/L) 30.1 ± 25.1 33.0 ± 50.1 0.642c
ALT (IU/L) 27.8 ± 28.7 29.3 ± 54.6 0.819c
血清クレアチニン  (mg/dL) 0.74 ± 0.31 0.71 ± 0.23 0.425c
WBC ( /mL) 6618.2 ± 7783.7 6444.4 ± 8190.5 0.882c
HGB  (g/dL) 11.5 ± 2.1 11.8 ± 2.2 0.407c
PLT  (g/dL) 18.3 ± 9.5 20.2 ± 8.4 0.138c
VCR 用量 (mg) 1.8 ± 0.3 1.8 ± 0.3 0.578a
制酸剤の使用 n (%) 72 (98.6) 137 (99.3) 0.645a
アゾール系薬剤の使用, n (%) 4 (5.5) 15 (10.9) 0.694a
緩下剤の予防投与, n (%) 26 (35.6) 60 (43.5) 0.269a
酸化マグネシウム用量  (mg) 1155.0 ± 337.7 1387.3 ± 574.6 0.028b
病名 , n (%)
   びまん性大細胞型B細胞性リンパ腫 41 (56.2) 66 (47.8) 0.824d
   濾胞性リンパ腫 13 (17.8) 29 (21.0)
   MALT リンパ腫 6 (8.2) 9 (6.5)
   末梢性T 細胞リンパ腫 2 (2.7) 9 (6.5)
   リンパ形質細胞性リンパ腫 2 (2.7) 3 (2.2)
   成人T 細胞白血病/ リンパ腫 1 (1.4) 4 (2.9)
   未分化大細胞リンパ腫 1 (1.4) 2 (1.4)
   血管免疫芽球性T 細胞リンパ腫 1 (1.4) 2 (1.4)
   骨髄線維症 0 4 (2.9)
  　マントルリンパ腫 0 2 (1.4)
   その他 6 (8.2) 8 (5.8)
化学療法レジメン , n (%)
   R-CHOP 40 (54.8) 85 (61.6) 0.423d
   CHOP 12 (16.4) 20 (14.5)
   R-THP-COP 14 (19.2) 16 (11.6)
   THP-COP 1 (1.4) 7 (5.1)
   R-CVP 5 (6.8) 7 (5.1)
   CVP 0 1 (0.7)
p -value




























考えられる。事実、本研究において酸化マグネシウム1日量が 2,000 mg を超え
た場合には便秘発現例がなかった。さらに、便秘有無間で酸化マグネシウム1日
用量を比較した場合には、便秘がなかった群では 1,387±575 mgであり、便秘
があった群 (1,155±338 mg) と比較して有意に高かった (P= 0.028 )。通常、









を発現するためには水素イオンが必要となり、以下の式に示したMg ( HCO3)2 
による腸管内での浸透圧上昇作用に基づくと考えられている (66)。 
酸化マグネシウム + 2HCl → MgCl2 + H2O  (胃)  ----------------------- (1) 










グネシウムの用量が 2,000 mg 以下の場合には緩下作用は制酸剤の併用によっ




















































た。したがって、CHOP または CHOP 類似療法が実施される患者に対しては緩


















一方、悪性リンパ腫の大部分を占める NHL の標準的な治療法として CHOP 療












査するとともに、抗潰瘍薬である PZ を AG 液に懸濁化した PZ-AG 懸濁液の口
内炎予防効果について検討した。アズレンによる含嗽や局所麻酔薬の口腔内適
用といった対症療法のみを行った場合の口内炎発現率は中等度 (Grade 2) 以上
の症状が 82%、重度 (Grade 3) 以上の症状は 42%であった。治療開始時から
PZ-AG 懸濁液を 1 日 4 回、口腔内に含んだ後に内服することにより、Grade 2 以











































2025 年には、65 歳以上の高齢者数は 3657 万人となり、高齢化がますます進む
うえ、認知症高齢者や、単独世帯の高齢者はさらに増加していくと見込まれて
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先生ならびに 北川順一 先生、および岐阜大学病院薬剤部の鈴木昭夫 先生、

















AG: sodium alginate（アルギン酸ナトリウム） 




CTCAE: Common Terminology Criteria for Adverse Events（有害事象共通用
語基準） 
CHOP: cyclophosphamide + doxorubicin + vincristine + prednisolone（シクロ
フォスファミド+ドキソルビシン+ビンクリスチン+プレドニゾロン） 
CPA: cyclophosphamide（シクロホスファミド） 
CVP: cyclophosphamide + vincristine + prednisolone（シクロフォスファミ
ド+ビンクリスチン+プレドニゾロン） 
CYP: cytochrome P450 
DLBCL: diffuse large B-cell lymphoma（びまん性大細胞型 B 細胞リンパ腫） 
DLT: dose limiting toxicity（用量制限毒性） 
FLU: fludarabine（フルダラビン） 
HCl: hydrochloric acid（塩酸） 
HL: Hodgkin’s lymphoma（ホジキンリンパ腫） 




MTD: maximum tolerated dose（最大耐量）QOL: quality of life（生活の質）  
MTX: methotrexate（メトトレキサート） 
NHL: 非ホジキンリンパ腫 ( non-Hodgkin’s lymphoma ) 
PSL: prednisolone（プレドニゾロン） 
PZ: polaprezinc（ポラプレジンク） 
R:   rituximab（リツキシマブ） 
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RDI: relative dose intensity（相対用量強度） 
TBI: total body irradiation（全身放射線照射） 
THP-COP: cyclophosphamide + pirarubicin + vincristine + prednisolone（シ
クロフォスファミド+ピラルビシン+ビンクリスチン+プレドニゾロン） 
TNFα: tumor necrosis factor-1α（腫瘍壊死因子-α） 
UCBT: cord blood transplantation（臍帯血移植） 
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